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‌توسعه‌لدرحا‌یدر ‌کشورها‌زیو ‌ن‌یصنعت‌یکشورهادر ‌
‌نهیدر ‌زم‌شده‌انجام‌یها‌شرفتیپاست ‌و ‌برخلاف ‌
‌نیتر‌مهماز‌‌یکی،‌هنوز‌هم‌مارهایب‌نیا‌و‌درمان‌صیتشخ
‌نیچون ‌ا‌باشد‌یمدر ‌تمام ‌جوامع ‌‌یمشکلات ‌بهداشت
‌و ‌کاهش‌یناتوان‌توجه‌قابل‌شیمنجر ‌به ‌افزا‌ها‌یماریب
‌‌یو ‌بهداشت‌یدرمان‌یها‌نهیهز‌شیافزا‌و ‌عامل‌دیتول
‌‌حاد ‌شامل:‌یقلب‌یها‌یماریب). ‌1(‌رود‌یمبه ‌شمار ‌
‌‌،noitcrafni laidracoym noitavele tnemges TS
‌noitcrafni laidracoym noitavele tnemges TS noN
‌به‌مبتلا‌مارانی). ‌ب2(‌گردد‌یم‌anignA elbatsnUو ‌
مستعد‌‌اتیدر ‌طول ‌ح‌emordnys yranoroc etucA






‌،یضد ‌پلاکت(‌ییدارو‌یها‌درمانفاده ‌از ‌است‌هکنیا
)،‌IECA(‌نیوتانسیآنژ‌کننده‌لیتبد‌میآنز‌یها‌مهارکننده





توسط پزشکان قلب و  ینيبال یکه انطباق از راهنماها دهند میدر حال حاضر شواهد نشان  زمينه و هدف:
 از عروق وانطباق پزشکان قلب  زانيمطالعه به م نیآل است. ا دهیحاد کمتر از حد ا یقلب مارانيعروق ب
 است. شده پرداخته هانشهر اصف های انبيمارست در حاد یقلب مارانيب رشیدر زمان پذ ینيبال راهنماهای
انجام شد.  یقلب سکته و داریناپا نیحاد آنژ یقلب مارانيپرونده ب یرو یبه روش مقطع قيتحق :یبررس روش
بدون  ایبا  آسپرین شامل: ینيبال یاز طرف راهنماها شده  توصيه یداروها زیتجو روی بر شتريتمرکز پژوهشگر ب
به دو گروه با  مارانيب و بود نيوتانسیآنژ کننده تبدیل میآنز های مهارکنندهها،  نيستاتبتابلوکرها، ا دگرول،يکلوپ
 شدند. تقسيم) 1/4 و 2/4% (57از  تر پایين فيانطباق ضع و) 3/4 و 4/4% (57 از شتريب ای یانطباق خوب، مساو
 .استفاده گردید )ssssInc.ch.s.gs..I.( SSPSبرای تحليل داده ها از نرم افزار 
 وپلاکت  یآنت رشیدر زمان پذ بيماران% 99 حاد انجام شد. یقلب ماريپرونده ب 002 یبر رو قيتحق :ها افتهی
 زاني. ماند کرده افتیدر استاتين% 69/5 و نيوتانسیآنژ کننده تبدیل میآنز های مهارکننده% 85 % بتا بلوکر،08
 است. فيضع زانيم نیکه ا باشد می% 85/5 برابر شده روز به ینيبال یاز راهنماها رشیدر زمان پذ یانطباق کل
به  توجه با. باشد می کننده نگران اريحاد بس یقلب مارانيدر ب ینيبال یاز راهنماها فيانطباق ضع :یريگ جهينت
 است. تياهم زیعدم انطباق حا لیدلا یريگيو مسن شدن جامعه لزوم پ یقلب های بيماری وعيش
 













































 ‌،ینیبال‌یبه ‌استفاده ‌از ‌راهنماها‌کایقلب ‌آمر‌انجمن
 ‌نیجوامع ‌ا‌شتریدر ‌ب‌متأسفانه‌در ‌حال ‌حاضر
در‌‌ینیبال‌ی).‌راهنماها9،01(‌شود‌ینم‌تیرعا‌ها‌هیتوص
























تعداد ‌پرونده ‌های‌به ‌‌،هر ‌بیمارستان‌تعیین ‌نمونه ‌در
‌چمران،مورد‌مطالعه‌(در‌بیمارستان‌های‌‌39موجود‌سال‌
مساوی‌به ‌نسبت ‌نمونه ‌ها ‌‌)غرضی‌شریعتی،‌خورشید،
‌.گردیدتقسیم‌
سال‌‌05‌یا‌مساوی‌جوان‌زیر‌بیماران‌به‌دو‌گروه
خصوصیات‌‌سال ‌تقسیم ‌بندی‌شدند.‌05مسن ‌بالای‌‌و
فشار ‌خون ‌بالا،‌‌جنس، ‌سابقه ‌سکته ‌مغزی،‌سن ‌و
لسترول ‌بالا، ‌دیابت، ‌سابقه ‌فامیلی ‌بررسی ‌و ‌پروتکل‌ک
از ‌پرونده ‌بیماران‌‌در ‌بدو ‌پذیرش‌درمانی ‌اعمال ‌شده
شد.‌درمان‌دارویی‌عبارتند‌از:‌مصرف‌آسپیرین‌‌استخراج
بلوکر، ‌استاتین‌و‌بتا‌ا ‌همزمان‌با ‌کلوپیدگرول،یبه ‌تنهایی‌











دسته‌‌4رفته ‌شد‌و ‌در ‌نهایت‌جمع ‌امتیاز‌صفر ‌در ‌نظر‌گ
‌میزان‌تبعیت‌برای‌هر‌بیمار‌را‌نشان‌می‌دهد.
به‌‌آن‌ها‌تهیه‌و‌جهت‌بررسی‌پروندها،‌لیستی‌از
به ‌وسیله‌‌و ‌اطلاعات‌روش‌تصادفی‌نمونه ‌ها ‌استخراج
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بتا‌‌%08‌،% ‌آنتی ‌پلاکت99‌ها ‌به ‌ترتیب مصرف‌آن
‌اند.‌استاتین‌دریافت‌کرده‌%69/5‌و‌IECA‌%85‌بلوکر،
‌کلوپیدگرول‌و‌%89/5‌آسپرین‌درصد ‌فراوانی‌تجویز
میزان ‌انطباق‌‌و‌بوده ‌استدر ‌زمان ‌پذیرش ‌‌%88/5
‌آنتی‌پلاکت،‌%99‌دسته‌دارو‌به‌ترتیب‌پزشکان‌از‌هر
‌استاتین ‌بود. ‌و‌%69/5، ‌IECA‌%46/5بتابلوکر، ‌‌%39
‌و‌P=0/220سن‌بیمار ‌با ‌می‌باشد. ‌‌%85/5‌انطباق‌کل
‌P>0/100‌بادیابت ‌‌P>0/100‌باسابقه ‌فشار ‌خون ‌
‌در‌IECAمیزان‌انطباق‌از‌‌بر‌P=0/510‌بانارسایی‌کلیه‌
از ‌عوامل ‌موثر ‌بر ‌روی‌‌زمان ‌پذیرش‌موثر ‌می ‌باشد.
سن‌بیمار،‌فشار‌‌1شماره‌انطباق‌با‌توجه‌به‌جدول‌‌میزان
 نوع ‌بیمارستان‌‌خون، ‌دیابت، ‌سابقه ‌نارسایی ‌کلیه ‌و
‌و‌P=0/100‌بیماری ‌زمینه ‌مثل ‌فشارخون ‌با‌.می ‌باشد
سن‌‌و‌P=0/100‌با‌دیابت‌و‌P=0/840‌با‌نارسایی‌کلیه
‌؛P=0/540‌رتبه ‌علمی ‌پزشک ‌با‌P=0/530‌بیمار ‌با
ز‌عوامل‌موثر ‌بر‌ا‌P=0/440‌ابهمچنین‌نوع‌بیمارستان ‌
به ‌غیر ‌از ‌نوع ‌بیمارستان ‌سایر‌میزان ‌انطباق ‌می ‌باشد. ‌
در‌‌ثیر ‌مثبت ‌بر ‌میزان ‌انطباق ‌داشته ‌است ‌وأعوامل ‌ت
تخصصی ‌میزان ‌انطباق ‌بیشتر ‌از‌های ‌بیمارستان ‌
‌مین‌اجتماعی‌بوده‌است.أملکی‌تهای‌بیمارستان‌
‌
 ثرمونطباق از راهنماهای بالينی و به تفکيک عوامل توزیع فراوانی بيماران برحسب ا :1 شماره جدول





 0/530 22)65/4( 71)34/6( سال 05کمتر از  سن بيمار
 16)73/7( 001)26/3( سال 05 ازبيشتر 
 0/176 75)24/5( 77)75/5( مرد جنس بيمار
 62)93/4( 04)06/6( زن
 <0/100 32)32/0( 37)67/0( دارد فشارخون بالا
 0/064 72)83/0( 44)26/0( دارد هایپرکلسترولمی
 <0/100 31)71/1( 36)28/9( دارد دیابت
 0/074 61)74/1( 81)25/9( دارد سابقه فاميلی
 0/182 42)84/0( 62)25/0( دارد مصرف سيگار
 0/232 3)52/0( 9)57/0( دارد سابقه آسم
 0/840 1)01/0( 9)09/0( دارد نارسایی کليه
 0/901 91)23/8( 93)76/2( دارد سابقه قلبی
 0/742 16)44/5( 77)55/5( سال 05کمتر از  سن پزشک
 22)53/5( 04)46/5( سال 05 ازبيشتر 
 0/759 07)14/4( 99)85/6( مرد جنس پزشک
 31)14/9( 81)85/1( زن
 0/540 73)23/3( 16)76/7( یعلم ئتيه رتبه علمی پزشک
 02)85/5( 41)14/2( پ دارفلوشي
 13)34/1( 14/)65/9( سایرین
 0/440 23)43/0( 26)66/0( بيمارستان دانشگاهی نوع بيمارستان
 15)84/1( 55)15/9( اجتماعی نيتأم
 0/195 05)44/6( 26)55/4( **AU نوع تشخيص
 41)73/8( 32)26/2( ***IMETS
 71)73/0( 92)36/0( ****IMETSN
 anigna elbatsnU:**؛ rotacidnI ecnerehdA enilediuG: *؛ است شده گرفته در نظر <P0/50داری ی نسطح مع






































‌زانیمطالعه ‌نشان ‌داده ‌است ‌که ‌م‌نیا‌جینتا




‌نیدر ‌ا‌.باشد‌یم% ‌68تا ‌‌%86‌یقلب‌مارانیب‌یبرا‌IECA
‌یول‌).31ست‌(پرداخته ‌نشده ‌ا‌ها‌مصرفمطالعه ‌به ‌منع‌






% ‌در ‌زمان‌99انطباق ‌‌زانیاست ‌که ‌م‌شده‌گرفتهنظر ‌
دسته ‌دارو‌‌نیبوده ‌است. ‌موارد ‌منع ‌مصرف ‌ا‌رشیپذ
‌یمشکلات‌گوارش‌،یتوپنیترومبوسا‌و‌یاختلالات‌انعقاد
دهنده‌‌یزیخونر‌یها‌و ‌زخمبزرگ ‌‌یها‌یو ‌جراح
‌.بود‌یگوارش
‌یمارانیدرصد‌ب‌یمالزدر ‌‌شده‌انجاممطالعه ‌‌در






‌افتیبتابلوکر ‌در‌مارانینفر ‌از ‌ب‌681‌رشیدر ‌زمان ‌پذ
بتابلوکر ‌شامل: ‌آسم‌‌یداروها‌منع ‌مصرف‌،اند‌کرده










‌مطالعه‌در‌است.‌یحاد ‌کبد‌یها‌یماریبدسته ‌دارو ‌
همکاران ‌در‌‌و‌llangaBتوسط ‌که ‌در ‌کانادا ‌‌یگرید




کمتر ‌از ‌مطالعه ‌ما‌‌که‌کرده ‌است‌انیب‌%08/3‌را‌ماریب
بر‌‌ثرمواز‌عوامل‌‌ابتیدر‌مطالعه‌حاضر‌د‌.)51(‌باشد‌یم
‌.باشد‌یم‌=P0/640با‌‌انطباق
‌BRA/IECA‌یهادسته ‌داروانطباق ‌از ‌‌زانیم
موارد ‌منع ‌مصرف‌‌.باشد‌یم‌%46/5‌رشیدر ‌زمان ‌پذ
‌پری،‌هافشارخون‌افت‌،هیکل‌ییدسته‌دارو‌در‌نارسا‌نیا
که ‌در ‌امارات ‌شده‌‌یا‌مطالعه. ‌در ‌باشد‌یم‌یکالم






که ‌در‌‌یمارانیب‌نیب‌نهیبه‌ییدرمان ‌دارو‌افتیدر ‌در
با‌‌،اند‌گرفته قرارتحت ‌مراقبت ‌‌یدانشگاه‌مارستانیب
‌).51وجود ‌نداشته ‌است ‌(‌یتفاوت‌ها‌تانمارسیب‌ریسا










































و ‌همکاران،‌‌llangaBدر ‌مطالعه ‌. ‌بیماران‌نداشته ‌است
‌یابیدارو ‌توسط ‌پزشک ‌را ‌ارز‌زیعدم ‌تجو‌لعل
‌ماریپرخطر‌بودن‌ب‌زانیم‌نیوعدم‌تخم‌مارینادرست‌از‌ب
در ‌دسترس‌‌نیو ‌همچنسط ‌پزشک ‌دانسته ‌است ‌تو





را ‌از ‌خود ‌پزشکان‌‌و ‌عللپرداخت‌‌ها‌آنمصاحبه ‌با ‌
‌باشد‌یم‌ماریسن‌ب‌گرید‌ثرموعوامل‌‌از‌کرد.‌افتیدر
مسن‌‌مارانیکه ‌ب‌شده‌‌انیب‌گونه‌نیا‌ای‌مطالعه‌رکه ‌د















‌مارانیدر ‌ب‌ینیبال‌یاز ‌راهنماها‌فیانطباق ‌ضع




قالات‌انجمن‌از ‌م‌مطالعه ‌توسط‌پژوهشگر‌نیدر ‌ا‌شده‌
‌تاکنونراهنماها ‌‌نیو ‌ااستخراج ‌شد ‌‌کایقلب ‌آمر
پزشکان‌در‌کشور‌قرار‌نگرفته‌‌اریمدون‌در‌اخت‌صورت‌به
‌به ‌دنبال ‌طرح ‌تحول ‌نظام ‌سلامت،‌راًیاخ‌یول‌؛است
‌یراهنماها‌نیدر‌حال‌تدو‌نتهرا‌یعلوم‌پزشک‌دانشگاه







که ‌در ‌مطالعات‌‌شود‌یم‌شنهادیپ‌نی). ‌همچن5(‌باشد‌یم




 ی:قدردان و تشکر
‌قهیصد‌،و ‌عروققلب ‌‌قاتیمرکز ‌تحق‌از
کارشناسانه ‌و ‌از ‌سازمان‌‌یها‌تیحماجهت ‌طاهره ‌





نبود. ‌لازم ‌به ‌ذکر‌‌سریمقاله ‌م‌نیخلق ‌ا‌زانیعز‌نیا
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Background and aims: The present time evidences show that adherence of clinical guideline by 
cardiologists in Acute Coronary Syndrome is sub optimal. The aim of this studywas to 
investigate the extent adherence by cardiologists from clinical guidelines in acute coronary 
syndrome on admission in hospitals in Isfahan. 
Methods: This cross sectional study was conducted on medical records of Acute Coronary 
Syndrome patients (unstable angina and myocardial infarction). The pharmacological adherence 
calculated from prescription of 4 recommended medications from clinical guidelines utilizing 
aspirin clopidogrel, beta blockers, statins, ACEI (angiotensin- converting enzyme inhibitor) or 
ARB (angiotensin II receptor blockers). Pharmacological adherence were divided into two 
groups of good-adherence equals or above %75 (4.3, 4.4) and poor- adherence below %75 (1.4, 
2.4). Data were analyzed using SPSS (iIiiMAesehoegarsMMM) . 
Results: This research performed on 200 medical records of Acute Coronary Syndrome (ACS) 
patients. On admission%99, %80, %58 and %96.5 of patients received antiplatelet, beta blockers, 
ACEI/ARB and statins, respectively. In general, the extent of pharmacological adherence to 
updated clinical guidelines on admission was%58.5 which was poor. 
Conclusion: Poor adherence to updated clinical guidelines by cardiologists due to secondary 
prevention of ACS is very worrisome. It is necessary to investigate the reasons of non-adherence 
regarding aging society and the prevalence of cardiac disease. 
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